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  Background: Hydroxyethylstarch (HES) solutions are commonly used for intravascular volume expansion with varying 
effect on coagulation depending on molecular weight and mode of hydroxyl substitution. Clopidogrel and aspirin have been 
shown to reduce cardiovascular complications in patients with coronaryartery occlusive disease which renders patients to 
higher risk of bleeding complications who require surgery. The purpose of this study was to evaluate the effect of HES 
200/0.5, 130/0.4 and crystalloid on blood loss and transfusion requirement in patients with recent antiplatelet therapy 
undergoing off-pump coronary bypass surgery (OPCAB) in a prospective, randomized trial.
  Methods: Sixty patients scheduled for OPCAB, who received clopidogrel and aspirin within 5 days of surgery were 
randomly allocated into 3 groups: HES 200/0.5 (n = 20), HES 150/0.4 (n = 20), and Crystalloid (n = 20). Routine 
coagulation profile were measured before and 2 days after the surgery. Amount of perioperative blood loss, transfusion 
requirement and fluids input and output were recorded until 2 days postoperatively. 
  Results: The 3 groups were similar with regard to patients and operative characteristics. There were no significant 
differences in the amount of perioperative blood loss and transfusion requirement among the 3 groups.
  Conclusions: Both HES solutions were safe to use in terms of blood loss and transfusion requirement in patients 
undergoing OPCAB who received antiplatelet agents within 5 days of surgery. (Korean J Anesthesiol 2008; 54: 173∼9)
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서      론
  관상동맥 질환을 갖고 있는 환자에서 항혈소판제제의 복
용은 심근경색의 재발을 줄이고 사망률을 낮추어 예후에 
긍정적인 역할을 하는 것으로 널리 알려져 있다.1-3) 그러나 
이의 지속적인 사용은 수술 중과 후의 출혈을 증가시키기 
때문에 지금까지 체외순환을 이용한 심장수술을 시행 받는 
환자에서는 수술 5일 전에 항혈소판제제를 중단하는 것이 
권장되어 왔다.3-5) 
  최근 관상동맥질환 환자에서 널리 시행되고 있는 체외순
환 없는 관상동맥우회술(off pump coronary artery bypass 
graft surgery, OPCAB)은 체외순환을 이용하지 않기 때문에 
이전의 체외순환을 이용한 관상동맥우회술(conventional coro-
nary bypass graft surgery, CABG)보다 혈액응고체계에 미치
는 악영향이 적으며 그 결과 출혈량과 수혈량을 CABG에 
비해 의미 있게 감소시킨다고 알려져 있다.6-8) 또한 OPCAB
은 수술 전 항혈소판제제 사용이 수술 후 출혈에 미치는 
영향이 CABG에 비하여 적다고 보고된 바 있어9) 최근 
OPCAB을 시행 받는 환자들에서 항혈소판제제를 수술 직전
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까지 사용하는 경우가 증가하고 있다. 이러한 수술 전 항혈
소판제제 사용과 수술 중 헤파린의 사용은 OPCAB을 시행 
받는 환자에서 수술과 관련된 출혈의 위험성을 높이며 이
에 대한 주의가 요구된다. 
  OPCAB에서는 문합 중에 발생하는 혈역학적 불안정을 감
소시키기 위하여 충분한 양의 수액을 문합 전에 정주할 것
이 권장되고 있다.10,11) 심장수술에서의 수액요법에 대해서는 
아직 이견이 있으나, 교질액의 사용이 정질액을 사용하는 
것보다 혈액량의 증가를 유지하고 교질삼투압을 유지하며 
미세순환을 개선시키는 면에서 우월하다고 보고되었다.12-16) 
교질액 중에서 많이 사용되고 있는 hydroxyethyl starch (HES)
제제는 정질액에 비해 환자의 혈액량을 효과적으로 증가시
킬 수 있으나 대량을 주입하는 경우 혈액응고장애를 일으
키는 부작용이 있기 때문에 그 사용량이 제한되어 있다. 현
재 임상에서는 HES제제로 6% HES 200/0.5 (Haes-SterilⓇ, 
Fresenius Kabi, Bad Homburg, Germany)와 6% HES 130/0.4 
(VoluvenⓇ, Fresenius Kabi, Bad Homburg, Germany)이 널리 
사용되고 있는데 이 두 제제는 보고에 따라 차이는 있으나 
대체로 유사한 혈장증량 효과와 혈액응고에 미치는 영향을 
갖는 것으로 알려져 있다.12) 그러나 아직까지 두 HES제제
가 OPCAB을 시행 받는 환자에서 다량 사용되었을 때 출혈
량과 수혈량에 미치는 영향을 정질액과 비교한 연구는 시
행된 바가 없다. 이에 본 연구에서는 항혈소판제제의 복용
을 지속한 상태에서 OPCAB을 시행 받는 환자들과 같이 출
혈의 위험성이 높은 환자들에서 6% HES 130/0.4와 6% HES 
200/0.5이 출혈량과 수혈량에 미치는 영향을 정질액과 비교
해 보고자 하였다.
대상 및 방법
  이 연구는 본 기관의 Institutional Review Board를 통과하
고 윤리위원회의 승인 하에 OPCAB을 시행 받을 예정인 환
자 중 연구제외 범주에 포함되지 않으며 본 연구에 동참할 
것을 허락한 60명의 환자에게서 서면으로 동의를 얻은 후 
시행하였다.
  본원에서 OPCAB이 계획된 20세 이상 성인 환자 중 항혈
소판제제(aspirin 100 mg 혹은 clopidogrel 75 mg)를 수술 5일 
이내까지 복용한 환자 60명을 무작위로 각각 6% HES 
200/0.5 (HES 200/0.5군), 6% HES 130/0.4 (HES 130/0.4군) 
그리고 정질액(Crystalloid군)을 투여하는 세 군으로 나누었
다. 심장판막질환, 3개월 내 심근경색, 좌심박출계수가 40% 
미만, 좌주관상동맥, 빈혈(혈색소 ＜ 12 g/dl), 혈액응고장애
(혈소판 ＜ 100/nl, 활성화부분트롬보플라스틴시간(activated 
partial thromboplastin time, aPTT) ＞ 80 sec), 혈청크레아티
닌(serum creatinin) ＞ 1.2 mg/dl, 또는 호흡기계질환(천식, 
만성폐쇄성폐질환, PaO2 ＜ 70 mmHg, 폐동맥고혈압이나 폐
부종 등)을 갖고 있는 환자들과 실험에 동의하지 않는 환자
들은 연구 대상에서 제외하였다. 
  마취전처치로 morphine 0.05−0.1 mg/kg을 근주하고, 모든 
환자에서 수술 전 환자의 과거력, 수술 전 검사결과, 현재 
투여 받고 있는 약물, 성별, 나이, 키 및 몸무게 등을 확인 
후 기록하였다. 오른쪽 요골동맥에 지속적 동맥압 감시를 
위한 카테터를, 오른쪽 내경정맥에 폐동맥카테터를 삽입하
여 혈역학 변수들을 감시하였고 수술실에서 5채널 심전도, 
맥박산소포화도계측기, 비인두체온, 직장체온, 호기말이산화
탄소분압을 함께 감시하였다. 
  마취방법은 각 군에서 모두 표준화 시켜 시행하였으며, 
마취유도는 midazolam (2−3 mg)과 sufentanil (1−1.5μg/kg)
을 정주하여 의식 소실 후 rocuronium 0.9 mg/kg을 정주하여 
최대 근이완 상태에 이르면 기관내삽관을 시행하였다. 마취 
유지는 sevoflurane (＜ 1%)과 sufentanil (0.03−0.06μg/kg/hr)
을 사용하였다. 인공환기는 산소와 공기를 각각 1.5 L/min의 
유량으로 혼합하여 일회호흡량 8−10 ml/kg, 호흡수 분당 8
−12회, 흡기：호기 비율 1：2로 호기말이산화탄소분압이 
35−40 mmHg로 유지되도록 하였다.
  수술 중 심박출지수는 2.2 L/min/m2 이상, 혼합정맥혈산
소포화도 60% 이상, 그리고 소변량은 0.5 ml/kg/hr로 유지
되도록 HES와 정질액을 투여하였고, HES는 1일 최대 33 
ml/kg까지 투여하였다. 활성응고시간(activated clotting time, 
ACT)은 OPCAB 동안 300 sec 이상 유지하고 문합을 완료
한 후heparin 100 U 당 protamine 0.5 mg을 투여하였으며, 
모든 환자에서 cell saver를 사용하여 회수된 피는 세척, 농
축과정을 거쳐 수술 후 다시 수혈하였다. 수술 중 혈색소
치가 8 g/dl 미만일 때 농축적혈구를, 미세혈관출혈이 있으
면서 프로트롬빈 시간(prothrombin time, PT)이 정상치의 
1.5배일 때 신선냉동혈장(fresh frozen plasma)을, 미세혈관
출혈이 있으면서 혈소판이 80,000/μl 미만일 때 혈소판을 
각각 수혈하였다. 
  수술 전과 수술 1일과 2일째의 혈색소치, PT, 활성 부분 
트롬보플라스틴 시간(activated partial thromboplastin time, 
aPTT), 혈소판치를 기록하였다. 수술 중 출혈량은 혈액수
집기구(cell salvage device)를 이용하여 모인 혈액양으로 간
주하였고 수술 중 수혈량과 수술 후 24시간, 48시간 동안
의 출혈량, 수술 중과 수술 후 1일, 2일 간 수혈된 양과, 
소변량, 각 수액 사용량을 함께 기록하였다.
  모든 결과는 평균 ± 표준 편차 또는 환자의 수로 표시하
였다. 통계는 통계자료 형식에 따라 군 간 연속성변수의 비
교는 ANOVA를 사용하고 평균 ± 표준편차로 나타내었다. 
비연속성 변수의 비교는 Chi-square test 또는 Fisher’s exact 
test를 사용하였다. 모든 통계분석은 Statistical Package for 
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Age (years)  64.5 ± 7.4  63.8 ± 8.3  64.1 ± 8.7
Female gender 5 6 7
Weight (kg)  66.6 ± 11.0  66.2 ± 10.5  66.1 ± 13.0
Height (cm) 163.6 ± 9.9 162.5 ± 8.4 163.7 ± 7.9
BSA (m2)   1.7 ± 0.2   1.7 ± 0.2   1.7 ± 0.2
Left ventricular EF 
 (%)
  65 ± 8   59 ± 11   62 ± 11
Diabetes 7 4 11
Hypertension 15 15 13
Days of aspirin 
 DC (days)
  3.0 ± 1.8   2.8 ± 1.2   2.1 ± .0.7
Days of antiplatelet 
 DC (days)
  2.9 ± 1.6   2.9 ± 1.3   2.1 ± 0.7
Number of grafts    3 ± 1    3 ± 1    4 ± 1
Operation time 
 (min)
 271 ± 63  267 ± 50  257 ± 51
Anesthesia time 
 (min)
 345 ± 66  350 ± 48  343 ± 70
Values are expressed as number of patients or mean ± SD. DC: 
discontinue, EF: ejection fraction.
Table 2. Intraoperative Input and Output
HES 200/0.5 HES 130/0.4 Crystalloid
Salvaged blood 
 volume  (ml)
  182 ± 149  110 ± 162 214 ± 202
Input of crystalloid 
 (ml)
2,725 ± 703 2,493 ± 522 4,070 ± 799*†
Input of colloid (ml) 1,095 ± 193 1,175 ± 286 0*†
Packed red blood cell 
 (units)
  0.4 ± 0.7  0.3 ± 0.6 0.3 ± 0.7
Urine output (ml)   741 ± 410 1,007 ± 706 787 ± 436
Values are expressed as mean ± SD. *P ＜ 0.05 compared with 
group HES 200/0.5, †P ＜ 0.05 compared with group HES 
130/0.4.
Table 3. Post Operative Variables
POD (day) HES 200/0.5 (n = 20) HES 130/0.4 (n = 20) Crystalloid (n = 20)
Chest tube output (ml) 1st  839 ± 410  642 ± 355  682 ± 298
2nd  552 ± 361  483 ± 280  456 ± 254
Total 1,363 ± 605 1,124 ± 507 1,144 ± 427
Colloid (ml) 1st  502 ± 454  399 ± 383  263 ± 456
2nd   92 ± 191  252 ± 328   23 ± 71†
Crystalloid (ml) 1st 2,022 ± 1,345 1,815 ± 1,005 2,306 ± 1,079
2nd 1,731 ± 1,057 1,727 ± 1,042 1,935 ± 645
ICU input (ml) 1st 2,523 ± 1,546 2,214 ± 1,223 2,539 ± 1,032
2nd 1,824 ± 1,140 1,979 ± 1,112 1,977 ± 652
Total 4,256 ± 1,988 4,198 ± 2,010 4,614 ± 1,694
Fresh frozen plasma (units) 1st   0.3 ± 0.9   0.5 ± 1.1 0
2nd  0 0 0
Total  0.3 ± 0.9   0.5 ± 1.1 0
Packed red blood cells (units) 1st  0.9 ± 1.2   0.5 ± 1.4   0.5 ± 0.8
2nd  0.2 ± 0.5   0.2 ± 0.5   0.1 ± 0.2
Total  1.1 ± 1.3   0.7 ± 1.7   0.5 ± 0.8
Urine output (ml) 1st 1,941 ± 962 1,936 ± 709 2,293 ± 775
2nd 1,991 ± 667 2,324 ± 753 2,683 ± 941*
Extubation time (min)  935 ± 358  929 ± 557  849 ± 364
Values are expressed as mean ± SD. POD: post operation day, ICU: intensive care unit, *P ＜ 0.05 compared with group HES 200/0.5, 
†P ＜ 0.05 compared with group HES 130/0.4.
Social Sciences statistical software (SPSS 12.0, USA)를 사용
하였으며, P ＜ 0.05인 경우 통계적으로 의의 있는 것으로 
간주하였다.
결      과
  각 군별로 20명씩 총 60명의 환자를 대상으로 연구를 시
행하였으며 세 군간 연령, 체중, 성별, 키 등의 인구학적 특
징은 차이가 없었고, 환자의 과거력 및 좌심실심박출계수, 
수술 전 항혈소판제제를 중단한 기간, 항혈소판제제의 용량
은 세 군간에 유사하였다. 이식편수와 수술 및 마취시간은 
세 군 간에 차이가 없었다(Table 1).
  수술 중 및 중환자실에서 24시간 동안 투여된 총 수액량, 
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Table 4. Perioperative Changes in Hematologic Variables


















































 180 ± 69
 12.1 ± 0.8*†
36.3 ± 13.5
Values are expressed as mean ± SD. PT: prothrombin time, aPTT: activated partial thromboplastin time, *P ＜ 0.05 compared with group 
HES 200/0.5, †P ＜ 0.05 compared with group HES 130/0.4.
흉관배출량과 수혈량은 유의한 차이를 보이지 않았다. 수술 
중 소변량과 수술 후 1일에서의 소변량은 군간에 차이가 없
었고, 수술 후 2일에 crystalloid군이 2,683 ± 941 ml로 4,256 
± 1,988 ml인 HES 200/0.5군과 유의한 차이를 보였다. 기관
내튜브의 발관에 걸린 시간은 군 간에 차이가 없었다. 출혈
로 재수술을 받은 환자는 없었다(Table 2, 3).
  Crystalloid군 중 6명의 환자에서 중환자실 재실 기간 동안 
저혈량증이 교정되지 않는다는 주치의의 판단에 따라 6% 
HES 130/0.4가 정주되었고 이들의 평균 정주량은 950 ml, 
가장 적게 정주 받은 환자는 480 ml, 가장 많은 환자는 
1,491 ml이었다. 이로 인해 수술 후 1일의 colloid 정주양은 
군간 차이가 없었으며 2일째에는 crystalloid군이 HES 130/0.4
군에 비하여 유의하게 적었다(Table 3). 
  수술 전과 수술 후 혈소판, aPTT와 혈색소는 세 군간 차
이를 보이지 않았으나 PT는 crystalloid군이 수술 전, 수술 
후 1일과 2일에 HES 130/0.4군에 비하여, 수술 후 1일과 2
일에는 HES 200/0.5군에 비하여 유의하게 낮았다(Table 4).
고      찰
  본 연구에서는 OPCAB을 시행 받는 환자들 중 수술 전 5
일 이내까지 항혈소판제제를 복용하여 주술기 출혈의 위험
이 높은 환자들을 대상으로 HES 200/0.5와 HES 130/0.4 용
액이 출혈량과 수혈량에 미치는 영향을 정질액과 비교하여 
본 결과 이들 환자들에서 HES 200/0.5와 130/0.4는 모두 정
질액과 비교하여 출혈량과 수혈량을 증가시키지 않았으며 
따라서 OPCAB에서 안전하게 사용될 수 있는 수액제제임을 
알 수 있었다. 
  HES제제는 알부민에 비해 저렴하고 젤라틴(gellatin)이나 
덱스트란(dextran)에 비해 아나필락시스양 반응이 적으며 혈
장 증량 효과가 뛰어나 임상에서 많이 사용되고 있다.17) 
HES제제는 아밀로펙틴의 수화에 의해서 만들어지며 수화정
도(degree of substitution, DS), 수화양상(pattern of substitution)
에 따라 아밀라제에 의한 대사가 결정되고 이것에 의해 약
리학적 성질이 달라진다.18,19) 글루코스 10단위당 히드록시에
칠기(−CH2CH2OH)의 수가 DS인데, 이 값이 클수록 체내에 
머무르는 시간이 길어진다.20) 글루코스 단위 중에서 히드록
시에칠기로 대체될 수 있는 탄소기는 C2, 3, 6 세 곳이며 
수화 양상에 따라 C2/C6의 비율이 달라져 이 값이 높으면 
분해가 느려지고 체내에 오래 머무르게 된다.18) HES제제는 
혈장과 조직에 축적되어 혈액응고 장애를 초래할 수 있는
데 이는 factor VIII과 von Willerbrand factor (vWF)의 감소와 
관련이 있다고 하며, 지원자를 대상으로 한 연구에서 고분
자량의 HES제제와 중간 분자량의 HES제제 투여 후 factor 
VIII과 vWF가 현저히 감소하였고,21,22) 비슷한 결과가 임상
연구에서도 보고되었다.23) 
  HES제제가 혈액응고에 미치는 영향에 관한 임상연구들을 
살펴보면 HES 200/0.5는 정상인에서 혈전탄성묘사도(throm-
boelastography, TEG) 상의 Maximum amplitude (MA)를 감소
시키며,24) aPTT를 연장시키고, factor VIII과 vWF를 감소시
킨다고 한다.25,26) HES 130/0.4의 경우는 개복술을 시행 받는 
환자에서 TEG를 포함한 혈액응고 관련 변수들에 미치는 영
향이 젤라틴과 비교하여 차이가 없었다고 한다.27) 두 HES
제제가 혈액응고체계에 미치는 영향을 함께 비교한 연구에
서, Jamnicki 등은25) HES 130/0.4와 200/0.5로 환자의 혈액을 
30% 및 60% 희석하여 TEG를 관찰한 결과 두 용액 모두 
동일한 정도의 혈액응고장애 소견을 유발하였다고 하였다. 
반면에 환자 혈액을 HES 용액 또는 식염수로 30% 희석시
킨 후 TEG 변수에 미치는 영향을 관찰하였을 때 식염수 용
액과 비교하여 HES 200/0.5에서는 혈액응고장애 소견이 나
타났으나 HES 130/0.4에서는 이러한 변화가 관찰되지 않았
다는 보고도 있다.28) 또한 정형외과 수술을 시행 받는 환자
에서 factor VIII과 vWF가 HES 130/0.4군에서는 수술 5시간 
후 정상으로 회복되었으나, HES 200/0.5군에서는 이들이 여
전히 감소되어 있었다고 하는데,29) 이는 혈소판 및 혈액응고
요소에 미치는 직접적인 영향 뿐 만 아니라 HES 130/0.4의 
빠른 체외배출도 수술 후 혈액응고장애에 미치는 영향을 
감소시키는데 도움이 됨을 보여주는 결과이다.
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  교질액이 정질액에 비하여 혈장증량 효과가 클 뿐 만 아
니라 이의 지속 시간이 길고13) 미세순환과 조직 산소화를 
개선시키는 효과가 크다는 것은 잘 알려진 사실이다.14) 그
럼에도 불구하고 심장수술을 시행 받는 환자에서 교질액의 
사용이 논란이 되는 것은 심장수술에 따른 출혈을 교질액
이 악화시킬 수 있다는 우려 때문이다. HES 130/0.4가 젤라
틴이나 정질액에 비하여 수술 후 출혈 및 수혈을 증가시키
지 않는다는 보고가 있어 왔으나30) 아직까지도 HES제제가 
심장수술을 받는 환자에서 출혈과 수혈량에 미치는 영향에 
대해서는 부정적인 보고들도 있다.5,28)
  최근 수술 전 후 시기에 항혈소판제제를 계속 복용하는 
것이 수술 후 심근경색의 발생, 유병률 및 사망률을 의미 
있게 감소시킬 수 있다는 연구 결과들에 따라2,31,32) 가능한 
수술 직전까지 그리고 수술 직후부터 항혈소판제제를 복용
하는 것이 증가하고 있다. 그러나 항혈소판제제의 수술 전 
복용은 출혈의 위험성을 증가시키기 때문에 CAGB를 시행 
받는 환자에서는 수술 5일 전에는 항혈소판제제를 중단하
는 경우가 많다. 관상동맥우회술에서 시행이 증가되고 있는 
OPCAB의 경우 체외순환이 혈액응고체계에 미치는 악영향
을 피할 수 있어 수술 후 출혈량 및 수혈량이 CABG에 비
해 의미 있게 적다고 한다.6-8) 또한 OPCAB이 항혈소판제제
를 복용하고 있는 환자에서 CABG에 비하여 수술 후 출혈
을 감소 시킬 수 있음이 보고 된 바 있다.9) 그 결과 급하게 
수술이 결정되어 관상동맥우회술을 시행하는 환자(urgent 
case)에서 항혈소판제를 복용하고 있다면 OPCAB을 시행할 
것이 권장되고 있다. 그 결과 OPCAB을 시행 받는 환자들 
중 수술 직전까지 항혈소판제제를 복용하는 환자들의 비중
이 높아지고 있다. 비록 OPCAB이 체외순환으로 인한 혈액
응고장애는 피할 수 있다고 하나 문합 중 헤파린 사용은 
항응고체계에 영향을 미쳐 수술 후 출혈의 가능성을 높이
며, 수술 전 항혈소판제제의 복용은 이러한 위험성을 더욱 
증가시킬 수 있다. OPCAB에서는 문합 부위 노출을 위해 
심장을 거상하고 심장의 움직임을 제한하는 원위부 문합 
시기에 심각한 심근 기능의 저하와 혈역학적 불안정이 유
발될 수 있는데 이를 감소시키기 위하여 문합 전에 충분한 
전부하를 유지하는 것이 필요하다.10,11) Chassot 등은10) HES
제제와 같은 교질액을 심막절개 전에 미리 500 ml 이상 투
여할 것을 권장하였다. 또한 OPCAB에서 예방적 교질액 투
여가 수술 중 혈역학을 안정적으로 유지하는데 도움이 되
었다는 보고도 있어 현재 국내에서는 OPCAB 마취 중 많은 
양의 교질액이 사용되고 있다. 그러나 현재 가장 널리 사용
되고 있는 HES제제의 사용이 출혈과 수혈량에 미치는 영향
을 이에 대한 영향이 가장 적은 것으로 알려진 정질액과 
비교한 연구는 없었으며, 본 연구가 OPCAB에서 HES제제
의 안정성을 살펴본 최초의 연구라고 생각한다. 본 연구는 
특히 OPCAB을 시행 받는 환자 중에서도 수술 전 항혈소판
제제를 5일 이내까지 지속 복용하여 수술 후 출혈의 위험
성이 높은 고위험군 환자들을 대상으로 시행되었는데5,33) 그 
결과 1일 최대 33 ml/kg까지 사용된 HES 130/0.4와 HES 
200/0.5 용액이 출혈과 수혈에 미치는 영향은 정질액과 비
교하여 차이가 없음을 알 수 있었다. 출혈의 고위험군 환자
에서도 HES제제가 출혈량에 영향을 미치지 않는다는 본 연
구의 결과는 OPCAB 중 HES제제의 사용이 출혈과 관련하
여서는 안전성에 문제가 없음을 보여주는 것이라고 생각한
다. 이전의 연구에서 본 연구에 사용된 두 가지 HES제제가 
OPCAB을 시행 받는 환자에서 혈액응고에 작용하는 여러 
인자들과 TEG 변수에 큰 영향을 미치지 않는다는 점은 보
고된 바 있다. 따라서 본 연구에서는 antithrombin III fib-
rinogen, factor VIII vWF, bleeding time 및 TEG 등의 검사를 
시행하지는 않았다. HES의 사용이 임상적으로 유의한 출혈
이나 수혈에 미치는 영향과는 별개로 응고체계에 영향을 
미친다 하더라도 HES제제의 그러한 효과는 OPCAB을 시행 
받는 환자에서는 오히려 도움이 될 수 있다고 생각한다. 수
술 후 과응고상태는 일반 환자에서 심부정맥혈전의 발생의 
위험성을 높이기 때문에 위험할 수 있으며,34) 특히 관상동
맥우회술을 시행 받은 환자에서는 수술 후 과응고상태는 
이식편의 조기폐쇄 및 심근경색을 유발할 수 있기 때문에 
가능한 피하는 것이 필요하다. 또한 Moller와 Steinbruchel은35) 
체외 순환을 통하여 혈액응고의 부전을 유발하는 관상동맥 
우회술과는 달리 OPCAB에서는 응고유발 현상(procoagu-
lation effect)이 일어난다고 하였으며 Mariani 등은36) 이에 따
라 OPCAB후에는 항응고제제가 필요하다고 하였다. 다량의 
정질액이 과응고상태를 유발함은 잘 알려져 있으며,37) 
Ruttman 등은 정질액으로 혈액희석을 하는 경우 응고유발현
상이 일어나는데 반하여, HES제제로 혈액희석을 하는 경우 
이러한 위험성을 줄일 수 있다고 보고한 바 있다.24) 따라서 
HES에 의한 약간의 응고체계의 기능저하는 이론적으로 수
술 후 과응고상태를 예방하는데 정질액보다 우수할 수 있
다. 본 연구에서 수술 후 각 군내에서의 aPTT의 변화를 살
펴본 결과에 따르면 HES 130/0.4군에서만 수술 후 1일째에 
수술 전에 비하여 aPTT가 의미 있게 연장 되었는데(P = 
0.025) 이를 볼 때 OPCAB에서 정질액과 교질액이 수술 후 
응고상태에 미치는 영향에 대해서는 추가적인 연구가 필요
하다고 생각한다. 
  본 연구는 국내 여건 상 이중맹검으로 시행되지 못하였
다는 한계가 있으나 중환자실에서 호흡기치료, 발관과 수혈 
여부의 결정, 출혈량 및 수혈량의 측정은 연구 내용에 대해 
알지 못하고 연구에 참여하지 않는 의료진이 시행함으로써 
이러한 한계를 최소화시키고자 하였다. 그러나 이로 인해 
정질액군 20명 중 중환자실에서 HES 130/0.4 용액을 투여 
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받은 환자가 6명 존재하여 수술 후 중환자실에서의 혈액응
고검사 결과에 영향을 미쳤을 가능성을 배제할 수 없다. 또
한 이전의 연구결과를 토대로 OPCAB에서의 평균출혈량의 
표준편차가 250 ml이며,38,39) 수술 후 출혈량 250 ml는 농축
적혈구 1 unit의 수혈을 감소시킬 수 있다는 가정하에 유의 
수준 0.05에서 통계분석의 power를 85%로 잡았을 때 각 군
에 20명의 환자가 필요하다는 결과에 따라 연구에 포함되
는 환자수를 계산하였다. 그러나 본 연구 결과 수술 후 출
혈량의 표준편차가 커서 본 연구의 출혈량에 대한 통계분
석의 power가 0.48 밖에 되지 않는다는 문제가 있다. 그러
나 각 군간에 특히 HES 130/0.4군과 정질액군 간의 수술 후 
출혈량은 거의 동일하며 세 군간의 출혈량을 비교한 P값이 
0.212로 의미 있는 경향조차 보이지 않았기 때문에 환자수
가 결과에 의미 있는 영향을 미치지는 않았다고 생각한다.
  결론적으로 OPCAB을 시행 받는 환자들 중에서도 항혈소
판제제를 수술 5일전까지 복용하여 수술 후 출혈의 위험성
이 높은 환자들에서 HES 200/0.5와 130/0.4가 출혈량과 수혈
량에 미치는 영향을 정질액과 비교하여 본 결과 두 HES제
제는 이러한 환자에서 출혈량과 수혈량을 의미 있게 증가
시키지 않았으며, 이로 미루어 OPCAB을 시행 받는 환자들
에서 안전하게 사용될 수 있는 교질액이라고 생각한다.
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